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Введение. В данной статье рассмотрены вопросы обоснования техники формиро-
вания тонко- и толстокишечных стом с лечебной целью у больных с острой кишечной 
непроходимостью и перитонитом. К настоящему времени при показаниях к наложе-
нию кишечных стом используют способы стомии по Бруку, двуствольные стомы, стомы 
по Майдлю. Однако эти варианты операций имеют недостатки, приводящие к разви-
тию несостоятельности стом, к некрозу выведенной на кожу кишки, к ущемлению киш-
ки в параколостомическом канале. Эти осложнения, в том числе, влияют на результаты 
лечения и летальность при острой кишечной непроходимости и перитоните. 
Материалы и методы. Авторы предложили и использовали новые варианты хо-
ботковой еюно-, илео- и колостомии, а также новое техническое решение при фор-
мировании стом на кишке, фиксированной в брюшной полости. 
Результаты. Сравнительный анализ примененных при лечении больных кишеч-
ных стом показал, что хоботковые стомы в большей степени соответствуют техничес-
ким требованиям простоты выполнения, надежности, эффективности и безопасности 
по сравнению с другими вариантами, что приводит к улучшению результатов лечения 
и благоприятному прогнозу у этой сложной категории больных.
Ключевые слова: острая кишечная непроходимость, перитонит, кишечные сто-
мы, хоботковая еюностома, хоботковая илеостома, хоботковая колостома
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Introduction. The following article contains the consideration of issues, related to 
rationale for the technics of jejuno- and colostomies’ application for treatment purposes 
in patients with acute intestinal obstruction and peritonitis. Currently such methods as 
Brooke’s ileostomy, double-barrel stoma and Maydl stoma are used in case intestinal stoma 
application is indicated. However, these types of operations have several disadvantages, 
resulting in stoma malfunction, exteriorized intestine necrosis and incarceration in a 
paracolostomal canal. These complications, among others, affect the treatment outcomes 
and mortality rate in acute intestinal obstruction and peritonitis. 
Materials and methods. The authors have proposed and applied new variants of 
trunk-shaped jejuno-, ileo- and colostomy and a new technology of stoma formation on an 
intestine, fixed in the abdominal cavity. 
Results. A comparative analysis of applied stomas has revealed a bigger correspondence 
of trunk-shaped stomas to such technical requirements as simplicity, reliability, efficacy and 
safety, in comparison with other treatment options, which results in treatment outcomes 
improvement and favorable prognosis in this complicated category of patients.
Keywords: acute intestinal obstruction, peritonitis, intestinal stomas, trunk-shaped 
jejunostomy, trunk-shaped ileostomy, trunk-shaped colostomy
ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время сохраняется тенденция уве-
личения числа больных с осложнениями острых 
хирургических заболеваний органов брюшной по-
лости. Среди них доминируют острая кишечная 
непроходимость (ОКН) и перитонит. К наиболее 
частым заболеваниям, которые протекают с ослож-
нениями, относят спаечную болезнь брюшной по-
лости, грыжи брюшной стенки различной локализа-
ции и размеров, опухоли и дивертикулы ободочной 
кишки. Причинами ОКН и перитонита являются так-
же послеоперационные осложнения.
Диагностика кишечной непроходимости и пе-
ритонита базируется на клинических признаках и 
динамическом наблюдении за пассажем сульфата 
бария по желудочно-кишечному тракту (проба На-
палкова). Данный метод позволяет либо подтвер-
дить, либо исключить осложнения и обосновать 
показания к оперативному лечению. Тактика лече-
ния больных с острой кишечной непроходимостью 
и перитонитом включает: краткосрочную предопе-
рационную подготовку; устранение или изоляцию 
источника ОКН и перитонита; санацию и дрениро-
вание брюшной полости; декомпрессию желудоч-
но-кишечного тракта.
При операциях у больных с перитонитом, обус-
ловленным несостоятельностью швов межкишеч-
ных анастомозов, и с кишечной непроходимостью 
различной локализации выведение участка кишки 
со свищом позволяет радикально устранить причи-
ну прогрессирования этих осложнений [1,2,3,4,5]. 
Так, при ущемленной грыже интраоперационная 
тактика зависит от стадии ОКН и перитонита, на 
фоне которых выполняется операция. При 1 и 2а 
стадиях перитонита после резекции участка не-
жизнеспособной кишки операция может быть за-
вершена формированием первичного анастомоза 
бок-в-бок. Однако при 2б и 3 стадиях наложение 
первичного анастомоза противопоказано из-за 
риска его несостоятельности [6,7,8,9,10]. Поэтому 
после резекции участка кишки дистальный конец 
ушивается, а проксимальный выводится в виде ки-
шечной стомы.
Аналогичного подхода требуют непроходи-
мость в толстой кишке и осложнения ее заболева-
ний. У больных с осложнениями дивертикулярной 
болезни и опухолевой толстокишечной непроходи-
мостью наиболее часто выполняют обструктивную 
резекцию с выведением концевой колостомы. Вы-
бор способа колостомии у больных, оперируемых в 
экстренном порядке, и техника ее выполнения име-
ют большое значение для профилактики осложне-
ний в послеоперационном периоде.
Цель исследования – обосновать показания при 
выборе тонко- и толстокишечных стом для форми-
рования их с лечебной целью, а также технику вы-
полнения у пациентов на фоне ОКН и перитонита.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ 275 больных, которым были 
сформированы кишечные стомы с лечебной целью. 
Возраст больных от 15 до 79 лет. Мужчин было 206 
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(75%), женщин – 69 (25%). Кишечные свищи на 
уровне тонкой кишки были сформированы у 259 
(94,2%), ободочной кишки – у 16 (58%) больных.
При лечении больных, учитывая временной ин-
тервал, были использованы следующие способы: 
еюно- и илеостомия по Бруку, двуствольные еюно- 
и илеостомии, еюно- и илеостомия по Майдлю и 
разработанные на кафедре способы хоботковых 
еюно- , илео- и колостомий. В основу последних 
способов формирования стом положен принцип, 
который заложен в патенте РФ на изобретение 
№2320278 «Способ формирования «хоботковой» 
илеостомы (авторы В.И. Белоконев, А.Г. Житлов), 
предложенный в 2006 г. [11].
В качестве прототипов илеостомии были взяты 
способы Cattel и Rowe. Недостатками этих спосо-
бов были высокий процент некроза выведенного на 
кожу участка кишки и миграция илеостомы в сво-
бодную брюшную полость из-за несостоятельности 
фиксирующих ее швов. Наиболее часто эти ослож-
нения возникали у пациентов с ожирением. Кишка, 
отошедшая от передней брюшной стенки, приводи-
ла к развитию парастомической флегмоны, а затем 
к перитониту [12,13].
Для снижения риска несостоятельности (миг-
рации) илеостомы в предложенном нами способе 
кожа к брюшине не подшивается. Подвздошную 
кишку выводят на переднюю брюшную стенку че-
рез парастомический канал вместе с брыжейкой, а 
для фиксации ее на поверхности кожного покрова 
через брыжейку перпендикулярно ей устанавлива-
ют гипоаллергенную эластичную трубку, которую 
подшивают к коже четырьмя отдельными узловыми 
швами (рис. 1,2). У больных с распространенным 
перитонитом фиксацию кишки на этом завершали. 
У пациентов с ОКН стенку кишки можно подшить к 
краям кожи редкими швами. 
Рисунок 1 – Схема форрмирования илеостомы 
(патент РФ на изобретение №2320278):
1 – подвздошная кишка вместе с брыжейкой 
выведена на переднюю брюшную стенку;
2 – швы между стенкой кишки и кожей;
3 – эластичная трубка, проведенная через 
брыжейку подвздошной кишки, фиксирующая ее на 
поверхности кожных покровов.
Рисунок 2 – Схема расположения и фиксации 
илеостомы в ране.
Из технических приемов, которые использова-
ли для формирования еюно- и илеостомы, нами 
был предложен способ формирования кишечной 
стомы (Патент на изобретение №2532304, авторы 
В.И. Белоконев, А.И. Федорин, М.А. Медведчиков-
Ардия, Ю.В. Горбунов) [14], который применили у 6 
пациентов с ОКН и спайками 3в типа, так как выве-
дение кишки на брюшную стенку было невозмож-
но из-за грубых рубцовых изменений в брыжейке, 
фиксирующих кишку в глубине брюшной полости. В 
аналогичных ситуациях подтягивание кишки из глу-
бины брюшной полости и выведение ее через все 
слои брюшной стенки на кожу нарушали ее кровос-
набжение, и приводили к ишемии, некрозу, несо-
стоятельности и перитониту.
Суть способа сводится к тому, что к кишке, не-
сущей свищ и фиксированной в глубине брюшной 
полости, подводится кожно-подкожный лоскут, 
который предварительно мобилизуют от краев ла-
паротомной раны. Если свищ расположен вбли-
зи срединной раны, то кожно-подкожный лоскут 
формируют путем его мобилизации от апоневроза 
белой линии живота и апоневроза передней стен-
ки влагалища прямой мышцы живота справа или 
слева. Если свищ расположен латеральнее спиге-
левой линии, то кожно-подкожный лоскут фор-
мируется через окно в прямой мышце живота. Для 
этого в проекции свища в поперечном направлении 
пересекается апоневроз передней и задней стенки 
влагалища прямой мышцы живота и прямая мышца 
в поперечном направлении. При этом в передней 
брюшной стенке образуется окно, которое прикры-
вается подвижным кожно-подкожным лоскутом. В 
кожном лоскуте формируется окно по диаметру, со-
ответствующему поперечному размеру кишки. Кож-
но-подкожный лоскут подводится к кишке и через 
окно кишка выводится на поверхность кожи вместе 
с брыжейкой. Выведенная на кожу кишка фиксиру-
ется на поверхности с помощью полихлорвинило-
вой трубки, которая проводится через брыжейку и 
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фиксируется к коже швами. Такой способ фикса-
ции исключает необходимость подшивания кожи к 
стенке кишки и ее ранение.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Способы формирования лечебных стом в изу-
ченной группе больных, осложнения и летальность 
представлены в таблице 1.
Таблица 1 - Способы формирования лечебных стом 
у больных с ОКН и перитонитом, осложнения и 
летальность
Концевые еюно- и илеостомы по Бруку были 
сформированы у 90 пациентов. Несостоятельность 
такого варианта стом развилась у 6 (6,7%), некроз 
выведенного участка кишки у 3 (3,3%), ущемление 
стомы в парастомическом канале у 3 (3,3%) паци-
ентов. Одной из основных причин этих осложнений 
следует считать подшивание кожи к брюшине для 
формирования парастомического канала. Если у па-
циентов астенического телосложения данный этап 
операции выполняется без осложнений, то у паци-
ентов гиперстенического телосложения и страдаю-
щих ожирением неизбежно возникает натяжение 
по линии швов, которое приводит к их прорезыва-
нию. Именно такой механизм и является причиной 
несостоятельности стом с миграцией их в брюшную 
полость и развитием перитонита. Летальность у 
больных, которым были сформированы стомы по 
Бруку, составила 30%.
Двуствольные еюно- и илеостомы сформиро-
ваны у 44 больных. Основная мотивация такого ва-
рианта операции состоит в том, что при этом объем 
вмешательства минимален и есть возможность вос-
становления непрерывности желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) в дальнейшем при использовании ма-
лоинвазивного доступа. Существенным недостатком 
такого варианта стомы является необходимость вы-
полнения широкого доступа для выведения кишки 
на кожу, особенно у больных с ОКН, когда диаметр 
кишки имеет большие размеры. Стремление хи-
рурга вывести дилатированную кишку через доступ 
малых размеров приводит к резкому увеличению 
числа осложнений. Несостоятельность такого вари-
анта кишечной стомы наблюдали у 8 (18,2%), ущем-
ление в парастомическом канале с нарушением ее 
Осложнения Концевая 
еюно- и 
илеостома 
по Бруку 
n=90
Двуствольные 
еюно- и 
илеостомы 
n=44
Еюно- и 
илеостома 
по Майдлю 
n=56
Хоботковые 
еюно- и 
илеостомы 
n=69
Хоботковая 
колостома 
n=16
Итого 
n=275
Несостоятельность 
еюно- и илеостомы
6 (6,7%) 8 (18,2%) 4 (7,14%) 1 (1,4%) - 17 (6,2%)
Некроз стенки 
выведенных еюно- 
и илеостомы
3 (3,3%) - 2 (3,57%) 2 (2,9%) - 5 (1,8%)
Ущемление еюно- 
и илеостомы в 
парастомическом 
канале
3 (3,3%) 2 (4,5%) - - - 7 (2,5%)
Умерло 27 (30%) 10 (22,7%) 4 (7,14%) 2 (2,9%) 4 (25%) 47 (17,1%)
функции – у 2 (4,5%), и летальность среди опери-
рованных больных данной группы составила 22,7%.
Еюно- и илеостомы по Майдлю среди опериро-
ванных нами пациентов были использованы у 56 
больных. Данный вариант операции исторически был 
разработан для питания онкобольных и пациентов 
после химических ожогов пищевода и желудка при 
нарушении проходимости в верхних отделах ЖКТ. За 
последние годы такой вариант стом стал использо-
ваться у больных с ОКН и перитонитом для того, что-
бы сохранить основной пассаж химуса по ЖКТ и для 
разгрузки анастомоза и интубации через нее прокси-
мальных отделов ки-
шечника [15,16].
При отсутствии 
осложнений со сто-
роны анастомоза и 
нормальной прохо-
димости ЖКТ слож-
ностей для закрытия 
стомы по Майдлю 
нет. Однако, если 
такой вариант сто-
мы накладывается у 
больных с перито-
нитом и ОКН во 2 и 3 
стадиях эндогенной 
недостаточности, 
вероятность несостоятельности анастомоза очень 
высока, так как он формируется в условиях нарушен-
ного кровоснабжения в кишечной стенке. Об этом и 
свидетельствуют полученные нами результаты. Не-
состоятельность стомы возникла у 4 (7,14%), некроз 
стенки – у 2 (3,57%) пациентов. При этом леталь-
ность в данной группе больных составила 7,14%.
Разработанные способы хоботковых еюно- и 
илеостом применены нами у 69 пациентов, колос-
томы – у 16. Особенность этих вариантов стом со-
стоит в том, что парастомический канал должен со-
ответствовать диаметру выводимой кишки вместе 
с брыжейкой, через которую проводится трубка, 
фиксирующая ее на коже. Способы просты в испол-
нении и надежны, не требуют дополнительного на-
ложения швов между кожей и кишкой. Наблюдения 
за больными с перитонитом и ОКН показали, что 
щелевидное пространство между участком кишки 
и парастомическим каналом выполняет дренаж-
ную функцию. Это выражается в выделении по нему 
экссудата из брюшной полости, объем которого 
уменьшается по мере стихания перитонита и ОКН. 
После прекращения экссудации кишка надежно 
фиксируется на коже рубцами, при этом слизистая 
выворачивается, прикрывая стенку кишки в виде 
гриба, что позволяет надежно фиксировать на нем 
калоприемник, исключающий подтекание под него 
кишечного химуса. Приводим клинический пример.
Пациенка Р.,1964 г.р., и/б 919 (госпитализирова-
на 18 апреля 2016 года) была повторно оперирована 
по поводу послеоперационного перитонита 21 мая 
2016 года, в результате развившейся несостоятель-
ности еюностомы по Майдлю, сформированной с 
целью декомпрессии желудочно-кишечного тракта 
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после несостоятельности межкишечного анастомоза, 
наложенного при резекции участка поврежденной 
кишки при лапароскопической ампутации матки до-
ступом через влагалище. До этого больная перенесла 
5 санационных релапаротомий. При релапаротомии – 
в брюшной полости фибринозно-гнойный перитонит 
(рис. 3а), имеется несостоятельность межкишечного 
анастомоза по Майдлю на расстоянии 6 см от связки 
Трейтца на 1/2 диаметра кишки, а на расстоянии не 
более 45 см от этого участка дистальный конец киш-
ки (остальной участок тонкой кишки ранее был резе-
цирован) выведен через брюшную стенку на кожу в 
виде стомы в правой подвздошной области. При этом 
стома синюшно-багрового цвета не функционирует. 
В сложившейся ситуации крайнего дефицита тонкой 
кишки было принято решение ушить место несосто-
ятельности в зоне анастомоза по Майдлю, сформи-
ровать две еюностомы по предложенному способу и 
произвести сквозное дренирование всего оставшего-
ся участка тонкой кишки, что и было выполнено. Зонд 
проведен через носовой ход, ротоглотку, пищевод, 
желудок, двенадцатиперстную кишку, начальный 
отдел тощей кишки, зону анастомоза и выведен че-
рез просвет дистальной стомы наружу. Зона ушитого 
анастомоза дополнительно прикрыта жировым под-
веском. Брюшная полость дренирована сквозными 
трубками и ушита путем формирования лапаростомы 
из перчаточной резины (рис. 3б, в). В послеопераци-
онном периоде проводились непрерывная аспирация 
кишечного содержимого и проточное промывание ки-
шечника, что способствовало заживлению анастомоза 
и послеоперационной раны. На этом фоне еюностомы 
окончательно сформировались (рис. 3г). Коррекция 
нутритивного статуса и контроль гемодинамики в ус-
ловиях ОРИТ проводились согласно рекомендациям 
[17,18,19,20]. В течение 3,5 месяцев после операции 
больной проводилось полное парентеральное пита-
ние с одновременным питанием через рот. 2.09.2016 
года из двух малоинвазивных доступов была закрыта 
еюностома по Майдлю и наложен еюно-цекоанасто-
моз. Заживление ран первичным натяжением (рис. 
3д), больная была выписана в удовлетворительном 
состоянии на амбулаторное лечение в конце сентября 
2016 года. На июль 2017 года пациентка полностью со-
циально реабилитирована, работает, активных жалоб 
не предъявляет.
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Рисунок 3 - Этапы лечения больной Р., 1964 г.р.:
а – состояние брюшной полости после выполненной 
лапаротомии; б - формирование лапаростомы 
из перчаточной резины и вид выведенных 
«хоботковых» еюностом; в – общий вид 
завершенной операции; г – сформированные 
хоботковые еюностомы спустя 3,5 месяца после 
операции; д – вид передней брюшной стенки 
после устранения стом.
Результаты хоботковых стом: несостоятельность 
возникла у 1 (1,4%) больного спустя 3 недели после 
операции на фоне потерь кишечного химуса и али-
ментарной дистрофии. Кишка вновь была подтяну-
та к коже и фиксирована трубкой через брыжейку. 
Некроз стенки стомы возник у 2 (2,9%) больных 
из-за натяжения недостаточно мобилизованной 
брыжейки кишки. После операций с выведением 
хоботковых еюно- и илеостом умерло 2 (2,9%).
Предложенный вариант формирования кишеч-
ной стомы в окне передней брюшной стенки исполь-
зован при лечении 6 больных с перитонитом и ОКН. 
Радикальное устранение причины позволило купи-
ровать перитонит и острую кишечную непроходи-
мость. Устранение свища проводили в зависимости 
от уровня его расположения в сроки от 30 суток до 
4-6 месяцев. Летальных исходов среди этой группы 
больных не было, несмотря на тяжесть их состояния.
Среди оперированных нами пациентов с опухо-
лями ободочной кишки проводили резекцию кишки 
с опухолью и формирование концевой хоботковой 
колостомы. Принятую онкологами тактику наложе-
ния только разгрузочной двуствольной колостомы 
для разрешения ОКН считаем ошибочной, так как 
это только затягивает сроки выполнения радикаль-
ной операции. При плановом лечении больных с 
опухолями ободочной кишки и необходимости за-
вершения операции колостомой онкологи отдают 
предпочтение плоской колостоме, которая форми-
руется так, что просвет кишки расположен на повер-
хности кожи. С косметической точки зрения такой 
подход обоснован и понятен. Однако у больных с 
острой кишечной непроходимостью на фоне пери-
тонита такой вариант колостомии, а тем более иле-
остомии, может быть причиной осложнений, обус-
ловленных их несостоятельностью и миграцией в 
брюшную полость с развитием перитонита. Приме-
нение хоботкового варианта одноствольной колос-
томии у 16 пациентов показало ее эффективность и 
безопасность. Летальный исход, наступивший у 4 
пациентов, был обусловлен тяжестью состояния и 
полиорганной недостаточностью. При этом у всех 
больных одноствольная колостома была состоя-
тельна. Ограничением для использования такого 
варианта колостомии является необходимость ее 
формирования на терминальном отделе восходя-
щей ободочной кишки, что обусловлено невозмож-
ностью выведения данного участка кишки вместе с 
брыжейкой, которая фиксирована и малоподвижна 
у медиальной поверхности ее стенки. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При лечении больных с ОКН и перитонитом раз-
личной этиологии при показаниях к формированию 
кишечных свищей с лечебной целью результаты за-
висят и от способа примененной кишечной стомы. 
Сравнительный анализ кишечных стом показал, что 
техническим требованием простоты при выполне-
нии, надежности, эффективности и безопасности 
отвечают хоботковые еюно-, илеостомы и колос-
томы. Формирование хоботковых кишечных стом 
возможно на всех уровнях ЖКТ за исключением 
восходящего отдела ободочной кишки. Использо-
вание способа формирования кишечной стомы в 
окне брюшной стенки является эффективным мето-
дом радикального устранения причины ОКН и пе-
ритонита при спаечном процессе 3в типа.
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